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RESUMO
O ameloblastoma é um tumor odontogênico benigno de origem epitelial, com crescimento lento, frequentemente encontrado na mandí-
bula ou maxila. Os sintomas são mínimos, sendo raramente percebido pelo paciente nos estágios iniciais, vindo a ser diagnosticado, às 
vezes, ao acaso, em exames radiográficos de rotina. Clinicamente apresenta-se como um abaulamento endurecido que cresce lentamen-
te, permanecendo a mucosa regional com aspecto normal. Raramente com solução de continuidade ou infecção, o ameloblastoma inva-
de os espaços entre os trabeculados ósseos sem reabsorvê-los, além de expandir o osso compacto sem invadi-lo, podendo, entretanto, 
propagar-se pelo canal mandibular. Sua denominação é dada devido à semelhança com as células do órgão de esmalte e apresenta um 
comportamento biológico único que leva a controvérsias quanto à melhor forma de tratamento. Neste caso clínico  é descrito o caso de 
ameloblastoma unicístico, localizado na região retromandibular esquerda, com acompanhamento de oito anos. Os diagnósticos clínico 
e radiográfico foram confirmados através de exame histopatológico. O tratamento proposto foi a enucleação, sem ressecção marginal.
Termos de indexação: ameloblastoma; terapêutica; tumores odontogênicos.

ABSTRACT
Ameloblastoma is a benign odontogenic tumor of epithelial origin, with slow growth, frequently found in the mandible or maxilla. The 
symptoms are unnoticeable, rarely being perceived by the patient in the initial stages, and are sometimes diagnosed by chance in 
routine radiographic exams. Clinically, it is a hardened curvature that grows slowly, and the regional mucosa remains with the normal 
appearance. There is rarely a solution of continuity or infection. The ameloblastoma invades the spaces between the trabeculated bones 
without reabsorbing them, and expands the compact bone without invading it, however, it may propagate through the mandibular canal. 
It has been given this name due to its similarity to the cells of the enamel organ and it has a unique biological behavior that leads to 
controversy with regard to the best form of treatment. This clinical case describes the case of a unicystic ameloblastoma located in the 
left retromandibular region with eight years of follow-up. Clinical and radiographic diagnosis was confirmed through the histopathologic 
exam. Treatment proposed was enucleation without marginal dissection.
Indexing terms: ameloblastoma; therapeutics; odontogenic tumor.
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INTRODUÇÃO

O ameloblastoma é um tumor odontogênico 
epitelial que representa aproximadamente 10% de todos os 
tumores odontogênicos e 1% de todos os cistos e tumores da 
mandíbula1-2. 

É uma neoplasia odontogênica beninga de origem 
ectodérmica, que pode se originar do epitélio odontogênico  
ou ainda das células da camada basal do epitélio de revestimento 
dos maxilares3. Embora, ainda, exista controvérsia sobre a 
origem do ameloblastoma, recentemente a teoria da lâmina 
dental tem sido mais aceita em relação à do órgão do esmalte, 
restos epiteliais, células da camada basal da superfície epitelial, 
ou epitélio dos cistos odontogênicos2. 

Cerca de 80% dos ameloblastomas ocorrem na 
mandíbula2,4-7 e, ainda que seja uma doença de caráter 
histológico benigno, apresenta alto poder destrutivo local4. É 
um tumor de idade adulta, sem preferência por sexo ou raça. 
É, quase sempre, diagnosticado a partir da segunda década de 
vida8. De acordo com Costa et al.1, Curi et al.2 e Rosa et al.3, a 
prevalência da lesão dá-se em geral na quarta década de vida.

Clinicamente, o ameloblastoma é caracterizado por 
um crescimento lento, aumento de volume indolor e expan-
são envolvendo os ossos, levando a uma deformidade facial2-3. 
Ocorre mais comumente na mandíbula, principalmente na 
região posterior, e com menor frequência na maxila2.

Radiograficamente, o ameloblastoma é descrito como 
uma lesão de imagem radiolúcida, com aspecto de favos de 
mel ou bolhas de sabão, que representam as cavidades císticas. 
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Na literatura, há relatos de tumores apresentando imagem 
cística uni ou multilocular1,6,9-10 e pode determinar reabsorção 
ou deslocamento de elementos dentários1.

O ameloblastoma tem sido classificado de 
acordo com seu aspecto clínico e radiográfico em três 
tipos principais: a) ameloblastoma periférico: não pode 
ser diagnosticado radiograficamente; b) ameloblastoma 
multicístico: radiograficamente é evidenciado como 
imagem radiolúcida multilocular descrita como “bolhas 
de sabão” e apresenta comportamento agressivo e c) 
ameloblastoma unicístico: seu aspecto radiográfico é 
de uma área radiolúcida arredondada e bem delimitada. 
Apresenta comportamento menos agressivo que o 
ameloblastoma multicístico3.

Em relação ao tipo de tratamento, há correntes 
divergentes, embora alguns autores indiquem intervenção 
menos agressiva, como a curetagem e a enucleação. Outros 
estudos indicam a cirurgia radical, ressecção marginal, 
ressecção segmentar e a desarticulação, no caso de 
ameloblastomas mandibulares. Para os ameloblastomas 
que acometem a maxila, métodos auxiliares e coadjuvantes 
de tratamento, como crioterapia, tratamento com laser 
CO2, tem sido empregados para minimizar as recidivas, 
sendo bem discutidos na literatura, todos com vantagens e 
desvantagens3,6,8.

CASO CLÍNICO

Paciente do sexo feminino, 24 anos, leucoderma, 
apresentando bom estado geral de saúde, compareceu ao 
Serviço de Odontologia da Faculdade Estadual Paulista 
“Júlio de Mesquita Filho”, campus São José dos Campos 
(SP), apresentando discreto aumento de volume na região 
de ângulo de mandíbula esquerdo, sem limitação funcional 
dos movimentos, sem queixa dolorosa e/ou quadro febril. 
Apresentava como queixa principal, uma assimetria facial 
(Figura 1).

Após anamnese, exame físico e radiográfico foi 
diagnosticado uma área radiolúcida ao redor e envolvendo o 
dente 38, a qual se estendia ao ramo ascendente chegando 
próximo à chanfradura sigmóide (Figura 2). 

Uma biópsia incisional foi realizada sob anestesia 
local. Após apresentar punção negativa, a região foi exposta e 
uma peça obtida foi encaminhada ao exame histopatológico, 
que diagnosticou ameloblastoma unicístico. 

O tratamento proposto foi a enucleação da lesão e 
exodontia dos dentes 37 e 38, sob anestesia geral, em ambiente 
hospitalar. Para o período pós-operatório, controle clínico e 
radiográfico (Figuras 3 a 6).

Atualmente o caso apresenta oito anos de controle, 
estando a paciente sem sinais de sequela. Porém no último 
exame radiográfico realizado, a região tratada apresentou uma 
imagem questionável em relação a uma possível recidiva da lesão. 

Figura 1. Assimetria facial.

Figura 2. Dente 38 associado a lesão radiolúcida.

Figura 3. Exodontia do elemento dentária.
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Figura 4. Peça encaminhada ao exame histopatológico.

Figura 5. Controle imediato.

Figura 6. Controle radiográfico com 3 anos.

DISCUSSÃO

Embora Curi et al.2 e Rosa et al.3, tenham relatado 
que o ameloblastoma incide frequentemente na quarta dé- 
cada da vida, neste caso a lesão foi evidenciada na região 
posterior da mandíbula de um indivíduo de 24 anos.

A terapia mais indicada para o tratamento dos 
ameloblastomas, segundo a literatura, é a cirurgia radical com 
margem de segurança ou a ressecção hemimandibular4,7-8. 

Porém, Becelli et al.5 só aplicam o tratamento cirúrgico 
considerando alguns fatores, como o estado de saúde do 
paciente, a idade, e a localização e extensão do tumor,

Entretanto é importante ressaltar que, cada vez mais, 
estas lesões vêm sendo diagnosticada em pacientes jovens, 
o que tem encorajado alguns profissionais a optarem pelo 
tratamento menos invasivo4. De acordo com Jorge et al.4 o 
tratamento conservador é contra-indicado como tratamento 
definitivo, já que, em alguns casos, pode ocorrer a recidiva da 
lesão de forma agressiva. Quando é realizada a curetagem da 
lesão, pode haver a transformação maligna do ameloblastoma, 
com metástases locais, regionais e à distância. No estudo 
feito por Nakamura et al.11, considerou como método de 
tratamento o cirúrgico radical e o conservador, o qual incluía 
marsupialização, marsupialização com enucleação e curetagem, 
e apenas a enucleação com curetagem. Adicionalmente, é 
importante lembrar que o tratamento radioterápico é contra-
indicado devido à possibilidade de osteorradionecrose e 
transformação maligna5,12. Porém Miller et al.6,  afirmam que a 
ressecção  cirúrgica  da lesão inicial é o tratamento de escolha 
e nos casos de recorrência da lesão, a ressecção cirúrgica, com 
radioterapia pós-operatório pode ser usada. O ameloblastoma 
raramente apresenta mestastáses e quando presentes, são 
recorrências de múltiplas ressecções da lesão primária.

Segundo Curi et al.2, o tratamento conservador 
apresenta alta taxa de recidiva, 90% na mandíbula e 100% 
na maxila. Já Nakamura et al.11 relatam uma taxa de recidiva 
de 15% a 25% depois do tratamento cirúrgico radical e entre 
75% à 90% depois do tratamento conservador.

Os problemas estéticos, fonéticos e funcionais devem 
ser avaliados na escolha da terapia, pois a remoção da massa 
tumoral com margem de segurança pode custar ao paciente 
uma deformidade facial com conseqüente alteração estética e 
funcional1-2. No presente estudo, os autores optaram por uma 
terapêutica cirúrgica conservadora, curetagem, objetivando 
evitar severa mutilação, já que a paciente era bastante jovem. 
Desta forma, foi possível minimizar os problemas estéticos 
e funcionais, mantendo inabalada a auto-estima do paciente. 
Isso também só foi possível em virtude da facilidade de 
acompanhamento da mesma.

Concordamos com Rosa et al.3 em relação ao 
acompanhamento do paciente por longo período. Devido ao 
crescimento lento do ameloblastoma, recidivas, muitas vezes, 
só podem ser diagnosticadas após anos do tratamento inicial. 
Deste modo, o acompanhamento clínico-radiográfico dos 
pacientes é recomendável por um período mínimo de 10 anos. 
Nastri et al.13, também relataram que a preservação do paci-
ente deve ser feita por um longo período, preferencialmente 
du-rante toda a vida do paciente ou toda a vida do profissional.

No caso relatado, a paciente vem sendo rigorosa-
mente acompanhada há oito anos, e   no último exame 
radiográfico realizado foi possível visualizar na região da 
enucleação uma imagem sugestiva de recidiva. O tratamento 
de lesões tumorais é muito discutido e varias alternativas 
coadjuvantes são oferecidas. 

Ameloblastoma
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CONCLUSÃO

O tratamento de eleição para os ameloblastomas, 
na maioria dos casos, é cirúrgico radical. Esta opção 
de tratamento encontra justificativa no fato do exame 
radiográfico, quase sempre, não ser capaz de definir a 
extensão exata da lesão e o alto índice de recidiva das lesões 
que não são abordadas de forma adequada. No entanto, 
a opção por tratamento conservador deve ser realizada 
desde que possibilite a resolução adequada da patologia, 
diminuindo as sequelas.

Embora a decisão e a responsabilidade do tipo de 
tratamento sejam do cirurgião, a opção deve estar direcionada 
primordialmente para o benefício do paciente sempre 
pensando no “todo”.
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